
�综述�

中年膝关节骨性关节炎的手术治疗
Surgical treatment of knee osteoarthritis in middle�aged patients
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! ! 对于中年患者膝关节骨性关节炎手术治疗的选择需要慎

重考虑。

1 ! 关节镜清理手术

适合关节镜清理手术患者特点为:轻、中度退变 ,关节软

骨病变程度轻,年龄相对小, 出现疼痛或机械性症状( mechan�

ic symptom)的时间短, 机械性症状或体征明确。关节镜清理

手术操作包括:冲洗、半月板部分切除、部分滑膜切除、骨赘磨

削、游离体摘除、软骨打磨等[ 1]。通过切除退变、撕裂、不稳定

的半月板,摘除游离体, 关节镜清理手术能够有效地缓解关节

线部位疼痛、反复肿胀、交锁等机械性症状。重度骨性关节炎

也可以通过关节镜清理手术切除撕裂的半月板、瓣状松脱的

软骨以及引起疼痛性撞击而限制膝关节活动的骨赘, 从而缓

解机械性症状,收到一定效果。

选择关节镜手术时,需要综合考虑下肢力线、膝关节稳定

性及软骨面退变的情况。手术效果可以通过结合施行韧带重

建或截骨力线矫正得到巩固。韧带重建手术能够提高膝关节

稳定性, 减轻疼痛。截骨力线矫正手术能够减轻退变间室关

节面压应力,减轻疼痛, 抑制关节退变进一步发展。如果力线

通过软骨病灶,清创手术不易取得满意效果。软骨退变程度

较重( 4 级以上)时疗效不佳
[ 2]
。对于 45 岁以下,力线基本正

常,软骨缺损范围局限的患者可以采取骨髓刺激技术(软骨下

骨微骨折技术、软骨下骨钻孔)促进软骨面修复。关节镜下磨

削成形( abrasion arthroplasty)是 Magnuson∀ 房屋清扫#式关节
成形手术的∀ 关节镜版本# ,目的在于通过清除死骨, 暴露出有

血供创面,最终形成纤维软骨修复创面。在关节镜清理手术

中是否应进行磨削成形操作尚存在争议。Rand [ 3]对比研究

159 例手术患者, 28 例同时进行了磨削成形操作, 这 28 例疗

效较差, 并且在手术后 3 年内有 50% 患者施行全膝置换手

术。

关节镜清理手术减轻骨性关节炎症状的机理仍然没有完

全明确,其最终效果难以预测和把握。对于合适的患者 ,关节

镜清理手术能够减轻症状,延长膝关节∀ 寿命#, 推迟甚至可能

免除全膝置换。但是不加选择地进行关节镜清理手术却不是

明智之举。在治疗骨性关节炎的各种手术方式中, 关节镜清

理手术的作用和地位仍然存在争论[ 1]。关节清理和冲洗并不

能改变骨性关节炎的自然史( natural histor y)。手术前应向患

者详细说明骨性关节炎的内在发展过程、关节镜手术的局限

性、并发症以及可能的后续手术等。关节镜清理手术的并发

症发生率从 7%到 31%不等, 50 岁以上患者发生率较高。在

进行关于关节镜清理手术疗效的对比研究中, 关节镜手术的

安慰剂作用不容忽视。Moseley 等[ 4]比较了 10 例患者, 5 例

仅做穿刺切口的患者在手术后 6 个月都宣称疼痛得到了缓

解, 其中 4 例认为值得做这个手术并且会向自己家人和朋友

推荐这种手术。3 例施行关节冲洗和简单清创的患者也是类

似结果。

2 ! 交叉韧带重建手术
交叉韧带重建手术已经发展成为一种可靠、安全的手术

方式, 能够明确地改善膝关节稳定性, 减轻疼痛。利用髌韧带

或半腱肌肌腱重建前交叉韧带能够收到满意疗效, 而且对移

植物供区的影响不大。

前交叉韧带失效病程较长的患者可能继发一定程度骨性

关节炎, 施行前交叉韧带重建能够减轻疼痛, 重建稳定性, 改

善关节功能。轻、中度骨性关节炎不是韧带重建手术的禁忌

症, 但是对这些患者进行韧带重建手术时应该考虑到骨性关

节炎的问题。术前须向患者说明这仅仅是一种补救性手术,

不能让患者恢复剧烈对抗性体育运动。患者须认识到这种手

术的局限性以及骨性关节炎发展的内在规律。如果患者韧带

损伤之前就有骨性关节炎或半月板已被切除, 则效果较差。

关节软骨已全层剥脱, 或伴有骨性结构继发性改变的患者不

适合施行前交叉韧带重建手术。

如果前交叉韧带失效, 同时又伴有内侧间室软骨面损伤、

膝内翻, 组合进行前交叉韧带重建和胫骨高位外翻截骨手术

能收到良好效果[ 5, 6]。可以同时∃ 期进行两种手术, 也可以

分两期在外翻截骨骨愈合后进行韧带重建。选择这种组合手

术需要综合考虑众多复杂因素: 韧带失效的类型、骨性关节炎

的主要发生位置和程度、患者的运动水平和年龄等。

3 ! 截骨矫形手术

截骨矫形手术区别于其它治疗方法的最大特色在于: 将

负重力线从退变重的区域向相对健康的区域转移, 通过关节

面应力重新分布而延长膝关节的使用寿命。截骨矫形手术的

最佳条件为: 50 或 60 多岁, 运动较为活跃, 与活动相关的单

间室局限性疼痛, 无髌股关节症状,膝关节稳定性好, 膝关节

�446� 中国骨伤 2003年 7月第 16卷第 7期 ! China J Orthop & Trauma, Jul 2003, Vol. 16, No. 7



能完全伸直并且屈曲大于 90%。弥漫性骨性关节炎、炎症性关

节疾病、感染性膝关节炎以及伴严重畸形的创伤性关节炎等

都不适合截骨矫形手术。

截骨矫形手术能够缓解疼痛,加强膝关节功能, 允许膝关

节承受重体力负荷(关节置换不能达到这一效果)。调查表

明,年轻患者在截骨矫形手术后大多能够参加激烈的奔跑、跳

跃等运动,而这种运动可能会损坏置换的假体。对于年轻,但

平时运动量不大的患者更适合关节置换手术。

能否取得满意疗效同时也取决于术者的手术技术。操作

错误包括: 力线矫正不足、力线矫正过度、截骨时不慎穿通至

关节内等。股骨胫骨角度纠正到多少才合适,各家观点不尽

相同: Arlen 等[ 7]推荐外翻 8%~ 12%, 使下肢负重线通过膝关节
外侧间室的中 1/ 3或外 1/ 3; 另外还有推荐外翻 3%~ 6%、10%~

12%、6%~ 14%不等。
同时进行截骨矫形和关节清理手术有助于提高手术效

果。截骨矫形手术后膝关节关节面应力的重新分布有利于

抑制关节软骨退变, 促进纤维软骨的分化并修复关节软

骨[ 8]。

双平面( biplanar) 截骨矫形能够同时矫正力线和提高关

节稳定性。后内侧开放式 ( opening) 截骨或前外侧闭合式截

骨能够减少胫骨平台在矢状面的倾斜度进而提高前交叉韧带

失效患者的膝关节稳定性。同样道理,前内侧开放式截骨或

后外侧闭合式截骨能够增加胫骨平台在矢状面的倾斜度进而

提高后交叉韧带失效患者的膝关节稳定性。同时伴有膝关节

不稳定的情况下,如果仅进行单平面截骨矫形手术, 关节不稳

的症状不会减轻。老年不稳定的退变性膝关节更适合施行全

膝关节置换手术。

当髌股关节或半月板的问题是引起症状的主要原因时,

应避免选择截骨矫形手术。但如果主要问题在单间室胫股关

节,还是可以进行截骨矫形手术。创伤性关节炎、剥脱性骨软

骨炎,或者内侧半月板已被切除等都不是截骨矫形手术的禁

忌征。如果内、外侧半月板都已被切除, 疗效就不太乐观[ 9]。

内侧副韧带松弛时不适合胫骨高位外翻闭合式 ( closing�
w edge)截骨。胫股关节半脱位、过度骨结构破坏, 弥漫性骨性

关节炎疗效较差。肥胖病人疗效较差,肥胖但运动量不大的

病人更适合关节置换手术。

截骨矫形手术的并发症包括: 腓神经麻痹、关节僵硬、感

染、骨愈合不良, 筋膜间室综合征等。腓神经麻痹和感染多见

于使用外固定架固定的患者;关节僵硬和骨愈合不良多见于

股骨髁上截骨的病例。关节僵硬可能影响患者的满意程度,

并给以后可能的全膝置换手术带来困难(髌骨外翻困难)。早

期活动虽然可以减少关节僵硬, 但在截骨矫形手术后截骨面

愈合以及良好的下肢力线才最为关键。

无论是截骨矫形手术还是关节置换手术都不能给患者带

来一个∀ 完全正常#的膝关节。截骨矫形手术的康复期较长,

疼痛症状也不能完全消失。关节置换手术后疼痛消失更加彻

底,康复期较短,但同时可能出现悲剧性的并发症, 如深部感

染、假体失效等。

4 ! 单间室膝关节置换
关于单间室关节置换疗效的争论持续了超过 25 年[ 10]。

传统上认为单间室膝关节置换适用于 60 岁以上、运动量不

大、单间室骨性关节炎患者[ 11]。但近来该手术有逐渐应用于

小于 60 岁患者的趋势[ 12]。单间室关节置换适合于: & 单间

室骨性关节炎, 对侧间室退变较轻却又不适合截骨矫形手术

的患者; ∋ 不愿意因为截骨矫形手术而出现膝关节成角畸形

的患者; ( 想同时进行双侧手术的患者。最佳人选为体态偏
瘦的患者, 其膝关节稳定且仅为轻、中度成角畸形, 疼痛局限

于关节一侧。禁忌症包括: 过度肥胖、严重膝关节成角畸形、

膝外翻伴内侧结构松弛、前交叉韧带失效、弥漫性骨性关节炎

以及炎症性膝关节疾病。随着单间室假体股骨侧部件设计的

改良, 以及小切口微创技术的应用,单间室膝关节置换将越来

越有吸引力。

与截骨矫形相比, 单间室关节置换的早期成功率高, 并发

症少, 并且可以在一次麻醉下进行双侧手术, 而双侧截骨矫形

最好分两期进行。不同于截骨矫形, 单间室关节置换不会给

后续的全膝置换手术增加太多技术难度[ 13]。常见技术问题

是骨缺损的处理, 约半数的患者在后续全膝关节置换手术中

应用骨移植或使用长柄胫骨假体。

单间室关节置换与全膝置换在手术 10 年内效果相当。

与全膝置换相比, 单间室关节置换的优点在于: 保存了前、后

交叉韧带, 不侵扰膝关节另外两个间室, 并发症少, 术后关节

运动范围大。单间室关节置换 10 年以上随访有效率( survival

rate)为 85% ~ 98% , Squir e等[ 10]的报告随访时间最长, 15 年

有效率为 87� 5%。但是上述报告的病例大多为运动量不大
的老年患者。单间室关节置换手术向中青年患者的推广还应

该慎重一些。

单间室关节置换手术失败大多与技术操作失误有关。手

术技巧在于使力线矫正略微不足, 以及使用稍厚的聚乙烯衬

垫。内侧单间室关节置换时, 如果膝内翻畸形向外翻方向矫

正幅度过大, 则可能加重骨性关节炎
[ 10, 14, 15]

。

单间室关节假体的设计也非常关键。有些假体聚乙烯衬

垫因设计问题而磨损较重。限制性单间室假体比非限制性假

体效果差。为减少磨损和松动而设计的半月板型单间室假体

常常因为手术后脱位而影响手术效果。单间室假体股骨侧部

件松动率较高, 其设计有待于改进[ 16]。

5 ! 全膝关节置换

因为全髋关节置换在中青年患者中效果较差, 使得全膝

置换在中青年患者中的应用早期曾有些顾虑。然而, 全膝置

换在中青年骨性关节炎患者中的优良效果却出乎人们意料。

全膝置换还被应用于类风湿性关节炎或青年性类风湿性关节

炎的中青年患者, 临床效果同样令人鼓舞。

Duffy 等[ 17]在经过较长期( 10 ~ 17 年, 平均 13 年)随访

后发现骨水泥全膝置换对于中青年患者非常可靠, 10 年有效

率为 99%。Diduch 等[ 18]报告了 84 例重体力劳动者的 108 个

膝关节置换, 103膝得到随访( 3~ 18 年,平均 8 年) , KSS 评分

平均为 92 分, 18年有效率为 94%。

尽管有许多全膝关节置换在中青年患者中使用的成功报

告, 但是选择中青年患者进行全膝关节置换仍然必须十分谨

慎。如果接受了全膝关节置换, 这些患者必须意识到自己应

该避免剧烈的冲撞性运动,如奔跑和跳跃等。
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北京市京华行科贸有限责任公司
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京药管械经营许 20000737号 ! 国医械广审(文) 020129
一、牵引康复设备 ! ! ( D)代表全电脑控制

1� JKF 系列多功能脊柱牵引康复床:电脑程控,腰椎、颈椎、全身静止、间歇牵引,侧扳,腰部热疗按摩。

)型 19800元/台 ! ! ! ! )A型: 26500元/台 ! ! ! ! )A( D)型: 38000元/台

IB型: 8800元/台 IB( D)型: 19800元/台 IC型: 13000元/台 ! ! ! ! ! ! ! ! IC( D)型: 23900元/台

2�FYC系列伏卧式多功能腰椎治疗床:屈膝伏卧位牵引、捶击、热疗一体化,颈牵、下肢摇摆。

)型: 9850元/台 ! )A电动型: 13900元/台 ! )A( D)型: 29000元/台

3� JQY 系列多功能颈椎牵引治疗仪:颈牵、电针、热疗一体化。

∃型: 5800元/台 ! ! ∃ ( B)型: 12600元/台 ! ! ∃ ( A)型: 8800元/台 ! ! ∃ C家用型: 520元/台

二、RLY- A 系列 BH 型中频热场针灸按摩仪

该系列产品均为电脑程控, ∃型产品具有人工针灸的各种针法及按摩手法,手法逼真、柔和、深沉,力度等同人工。中频波渗透性强, 可调至

较深层次的穴位及病灶处。)型和 ∗ 型增设远红外线热疗、药物离子导入,配有与人体各部位相吻合的药物模具。主治: 风湿病、腰椎间盘突出

症、颈椎病、骨质增生、关节炎、急慢性扭拉伤、偏瘫肢体恢复等。

∃型: 6000元/台 ! )型: 9000元/台(双功能型) ! ∗ 型: 12000元/台(双功能智能型)

三、其它设备

1�XN心脑检查治疗仪 ! )A型 2960元/台 ! 2�GZ 骨质增生药物电泳治疗仪 ! )A 型 3260元/台

3�FD风湿治疗仪 ! )A型 2880元/台 ! 4�DJS 胆结石治疗仪 ! )A 型 3380元/台

邮购办法: ( 1)邮局,银行汇款均可,款到后立即发货。( 2)厂家销售,所售产品保修壹年,长期维修。运费保险费由我方负责。( 3)面向全国

常年办理邮购,欢迎来函来电索取资料。公司地址:北京广外大街荣丰 2008- B2楼 22层F02 ! 通信及邮局汇款地址:北京市海淀区中关村南大

街 12号 128信箱京华行公司 ! 邮编: 100081! 联系人:徐照 ! 电话: 010- 66031777 ! 手机: 13901040602, 13910097637 ! 银行汇款户名: 北京市

京华行科贸有限责任公司 ! 开户行:北京建行玉泉路分理处 ! 帐号: 2630017010

�448� 中国骨伤 2003年 7月第 16卷第 7期 ! China J Orthop & Trauma, Jul 2003, Vol. 16, No. 7


